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Introducción
El término de SVNP fue introducido por primera vez
por Jaffe, Lichtenstein y Sutro1 en 1941, concluyendo
que se trataba de una respuesta inflamatoria a un agente
desconocido, descartando su naturaleza maligna, tal y
como se creía previamente.
Es una enfermedad lentamente progresiva y local-
mente agresiva con dos formas de presentación, una
nodular o localizada, que es más frecuente en los dedos,
y una difusa, más frecuente en la rodilla. Se debe sospe-
char en pacientes jóvenes, entre la tercera o cuarta déca-
da de la vida, con síntomas vagos monoarticulares.
Esta patología plantea dos problemas principales. Por
un lado, su dificultad diagnóstica debida a su clínica insi-
diosa e inespecífica, que suele provocar una demora
importante en su diagnóstico. Dado que en las radiogra-
fías simples, en sus fases iniciales, no suelen encontrarse
hallazgos patológicos, la resonancia magnética se con-
vierte en una prueba de imagen de elección cuando se
sospecha una SVNP. Sin embargo, para su diagnóstico
definitivo sigue siendo necesario el estudio anatomopa-
tológico.
El segundo problema que plantea es la recidiva. El
tratamiento de elección es el quirúrgico, pero dada su
alta tasa de recidivas, fundamentalmente en las formas
difusas, existen otros tratamientos adyuvantes, como la
radioterapia externa o la radiosinoviortesis, que intentan
controlar localmente la enfermedad.
Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo de
los casos de SVNP tratados en nuestro servicio entre
Resumen. La sinovitis villonodular pigmentada (SVNP) es una proliferación benigna, localmente agresiva del
tejido sinovial, caracterizada por depósitos de hemosiderina, que afecta con mayor frecuencia a la rodilla y a pacien-
tes adultos jóvenes. Entre 1985 y 2007 se han tratado en nuestro servicio 9 pacientes con SVNP, 8 formas difusas y
una localizada, siendo la rodilla la localización más frecuente (7 casos). El tratamiento realizado en todos los casos
fue sinovectomía abierta anterior, asociando sinoviortesis con Y90 en uno de los casos. Se detectó un caso de recidi-
va, localizado en la rodilla, que requirió la realización de una segunda sinovectomía abierta. Un paciente requirió una
artroplastia total de rodilla a los 3 años de la sinovectomía. El principal problema es su alta tasa de recidivas debido
a la dificultad para una sinovectomía completa del tejido afectado.
Pigmented villonodular synovitis: diagnostic and therapeutic difficulty
Summary. Pigmented villonodular synovitis (SVNP) is a benign proliferative disorder, locally aggressive of the
synovium, characterized by haemosiderin deposits, and affects the knee most often and young adults patients. Bet-
ween 1985 and 2007, 9 patients with SVNP were treated in our service, 8 diffusse forms and one localized, and most
frequent location was the knee (7 cases). Anterior open synovectomy was the treatment in all cases, combined with Y
90 synoviorthesis in one of cases. One case of recurrence was detected, involving the knee, and second open syno-
vectomy was required. One patient required a total knee arthroplasty within 3 years after the synovectomy. Its high
rate of recurrence is the main problem due to difficulty to complete synovectomy of the affected tissue.
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1985 y 2007. Por último, se realiza una revisión de la
literatura, comparando nuestra serie con la de otros auto-
res, para decidir el mejor abordaje diagnóstico y terapéu-
tico, así como el seguimiento de esta rara enfermedad.
Casuística
A través de la revisión de las historias clínicas y las
pruebas de imagen de los pacientes se recogieron los
datos reflejados en la tabla 1.
En todos los casos se realizaron dos pruebas de ima-
gen previamente a la cirugía, radiografías convenciona-
les y resonancia magnética.
El diagnóstico definitivo de SVNP se realizó median-
te el estudio anatomopatológico de una muestra de tejido
sinovial afectado obtenida mediante biopsia en el
momento de la cirugía.
El tratamiento realizado en todos los casos fue qui-
rúrgico, individualizado en función de la localización de
la lesión, tipo de afectación y la existencia o no de reci-
diva posterior.
Se presentan 9 casos de SVNP. La edad media fue de
44 años [rango: 21-69]. El sexo predominante fue el
femenino (5 casos).
En 8 casos se trataba de una forma difusa y en 1 de
una forma nodular. La articulación afectada con mayor
frecuencia fue la rodilla (7 casos), un caso en el hombro
y otro en muñeca.
El tiempo medio transcurrido desde la aparición de
los primeros síntomas hasta el diagnóstico definitivo fue
de 18 meses.
En ninguno de los casos se detectó un antecedente de
traumatismo previo.
Clínicamente, los casos de rodilla se manifestaron en
todos los pacientes en forma de episodios de derrames
articulares y hemartros de repetición, evidenciados por
artrocentesis en el servicio de urgencias, junto con la
existencia de dolor persistente.
Inicialmente, dos casos se diagnosticaron como otras
patologías. Un caso fue diagnosticado inicialmente como
meniscopatía por la existencia de una clínica de dolor
Tabla 1
Datos recogidos
Edad (años) en momento de presentación
Sexo
Enfermedades concomitantes
Antecedente traumático
Articulación afectada
Lateralidad
Síntomas y signos clínicos
Tiempo transcurrido hasta diagnóstico de SVNP
Pruebas complementarias
Tipo de lesión (nodular/difusa)
Tratamiento realizado
Recidiva
Situación actual del paciente tras el tratamiento
Figuras 1A y 1B. Imágenes de RM correspondientes a un paciente varón de 40 años, diagnosticado inicialmente como tumoración de origen vascular a nivel de la rodilla. Se
aprecia derrame articular con hematoma intramuscular en la región del vasto intermedio y proliferación de la membrana sinovial. 
L. PINO ALMERO. Sinovitis villonodular pigmentada: dificultad diagnóstica y terapéutica
104 / Revista Española de Cirugía Osteoarticular. N.º 239. Vol. 46. JULIO - SEPTIEMBRE 2009
con bloqueos y derrames de repetición, por lo que se le
realizó previamente una meniscectomía parcial artroscó-
pica. El otro paciente que presentaba dolor, tumefacción
e impotencia funcional de rodilla sin antecedente trau-
mático de 2 años de evolución, que acudió a urgencias en
varias ocasiones por hemartros de repetición, fue diag-
nosticado inicialmente como tumoración de origen vas-
cular. En el estudio con RM, angio-RM y arteriografía,
se apreciaba un hematoma intramuscular en la región del
vasto intermedio (Fig. 1A y 1B) destacando en los estu-
dios vasculares un aumento de la circulación a nivel de la
arteria geniculada externa.
Tras la realización de radiografías simples, en solo
dos casos se observó la presencia de signos de artrosis
tricompartimental mientras que en el resto no se obser-
varon hallazgos patológicos. 
En la RM se apreciaba derrame articular con engro-
samiento de la sinovial, y focos de disminución de la
intensidad de señal tanto en T1 como en T2, correspon-
dientes a los depósitos de hemosiderina (Fig. 2A y 2B). 
El tratamiento en todos los pacientes fue quirúrgico.
Se realizó una sinovectomía abierta subtotal por medio
de un abordaje parapatelar medial del compartimento
anterior en los casos de SVNP difusa, y en la forma
nodular se realizó una resección vía artroscópica. En nin-
gún caso se realizó un abordaje posterior. En uno se rea-
lizó previamente un abordaje artroscópico, puesto que la
patología que se sospechaba era una meniscopatía, y ante
Figura 2. Radiografía simple de muñeca de una pacien-
te con SVNP en la que se puede apreciar una imagen de
tumoración a nivel de partes blandas a nivel de la estiloi-
des cubital.
Figuras 4A y 4B. Imágenes de RM de una paciente con SVNP localizada en la muñeca, en las que se aprecian varias zonas de proliferación de la sinovial a nivel de estiloides
cubital, con afectación del piramidal-pisiforme, estiloides radial y escafoides.
Figuras 3A y 3B. Imágenes de RM correspondientes a un paciente con SVNP de rodilla, en las que se aprecia un derra-
me articular con engrosamiento de la sinovial y focos de disminución de intensidad de señal debidos al depósito de
hemosiderina.
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los hallazgos intraoperatorios (Fig. 3A, 3B y 3C), se
tomó una muestra de la membrana sinovial para su estu-
dio anátomo-patológico que confirmó el diagnóstico de
SVNP. Posteriormente, el paciente se reintervino, reali-
zándose una sinovectomía abierta anterior con perfora-
ciones a nivel rotuliano por la presencia de condromala-
cia, seguida a los 6 meses de instilación intraarticular con
Ytrio 90.
Tras un seguimiento medio de 5 años de evolución, 3
de los 7 casos se encuentran totalmente asintomáticos, 3
presentan dolores ocasionales, y 1, debido a las lesiones
avanzadas que existían en el cartílago articular, requirió
la implantación de una prótesis total tras tres años de
evolución. Se detectó un caso de recidiva, realizando una
sinovectomía abierta ampliada al año de la intervención.
En la RM de control, dos casos presentaban restos de
sinovial hiperplásica, pero sin clínica acompañante. 
El caso localizado en la muñeca se diagnosticó ini-
cialmente como ganglión, por la presencia de una tumo-
ración dolorosa a la palpación en la cara dorsal de la esti-
loides cubital de larga evolución. Radiográficamente se
apreciaba una imagen de tumoración a nivel de partes
blandas (Fig. 4), y en la RM, varias zonas de prolifera-
ción de la sinovial a nivel de estiloides cubital, con afec-
tación del piramidal-pisiforme, estiloides radial y esca-
foides (Fig. 5A y 5B). Se realizó una sinovectomía abier-
ta con resección de la tumoración localizada a nivel cubi-
tal distal. Actualmente la paciente se encuentra asinto-
mática.
El caso localizado en el hombro, presentaba en la RM
signos avanzados de artrosis glenohumeral, con lesiones
quísticas subcondrales en la cabeza humeral, rotura com-
pleta del manguito de los rotadores, y bursitis subacro-
mial y subdeltoidea con derrame. Se realizó una sino-
vectomía abierta asociando una acromioplastia anterior.
El paciente actualmente sigue con dolor persistente, con
limitación de la movilidad (abducción de 40º y rotacio-
nes bloqueadas), sin que se aprecie en la RM de control
nuevas áreas de proliferación sinovial. 
Los resultados anteriores se resumen en la tabla 2.
Discusión.
La SVNP es una patología poco frecuente. Su inci-
dencia media anual se ha estimado que es de 1,8 pacien-
tes por millón de habitantes2. Los dos problemas princi-
pales que supone esta patología es la dificultad para su
diagnóstico precoz, y su alta tasa de recidivas, que, según
la literatura, es del 33 al 46% en las formas difusas3 y del
5 al 29% en la forma nodular4.
Para realizar un diagnóstico precoz es fundamental la
sospecha clínica. Según Bhimani5, sería altamente
Figuras 5A, 5B y 5C. Hallazgos artroscópicos de un paciente diagnosticado inicial-
mente de meniscopatía. Se aprecia una proliferación de la membrana sinovial, cuyo
estudio anatomopatológico confirmó el diagnóstico de SVNP.
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sugestivo de esta enfermedad el caso de un paciente, en
la tercera o cuarta década de la vida, con dolor monoar-
ticular, de características mecánicas, a veces con exacer-
baciones intensas debidas a la presencia de hemartros.
En su serie la media de retraso en el diagnóstico fue de
4,4 años.
Otra clave importante en el diagnóstico precoz es la
RM. Según Byers6, el 76% de los casos pueden ser diag-
nosticados con una RM preoperatoria, y además permite
la detección de recidivas en pacientes asintomáticos.
En cuanto a su localización, aunque lo más frecuente
es que afecte a la rodilla, en la literatura se describen loca-
lizaciones menos comunes como el codo7-9, muñeca 10-12,
hombro13,14, tobillo y pie15-17 y raquis cervical18 entre
otras. Dentro de la rodilla, el compartimento anterior es el
más frecuentemente afectado. Sin embargo, existen casos
descritos en localizaciones poco frecuentes, como el com-
partimento posterolateral19, el ligamento cruzado poste-
rior20 y la zona femoropatelar21. 
Parece claro que el tratamiento de la SVNP es funda-
mentalmente quirúrgico y su objetivo es eliminar la
máxima cantidad posible de tejido sinovial enfermo. La
discusión que se plantea en su tratamiento, sobre todo en
la rodilla, es el tipo de abordaje. La mayoría de los auto-
res coinciden en que la artroscopia proporciona una vía
de abordaje menos agresiva que la artrotomía abierta, y
además, es también una herramienta válida para su diag-
nóstico, puesto que permite la visualización directa y la
obtención de muestras de tejido para el análisis histoló-
gico22. El problema es que es más difícil conseguir una
sinovectomía completa para evitar la recidiva. Por otro
lado, la sinovectomía abierta, puede producir rigidez y
dolor, y requiere un largo periodo de recuperación. Por
estos motivos, la mayoría de los autores recomiendan la
vía artroscópica para las formas nodulares23-26, pero en
las formas difusas se plantea la controversia.
Chin27, considera que el abordaje artroscópico para
la forma difusa tiene un alto índice de recidivas y pro-
porciona pobres resultados en pacientes con SVNP difu-
sa extraarticular de rodilla. Shabat28 concluye que la
sinovectomía artroscópica en casos difusos, tiene un alto
riesgo de recurrencia en comparación con la sinovecto-
mía abierta.
Por otro lado, Chin29 aporta una técnica estandariza-
da combinada de sinovectomía abierta anterior y poste-
rior, para pacientes con SVNP difusa de rodilla recurren-
te. Obtiene excelentes resultados funcionales y clínicos,
con una recidiva del 18% detectada por RM. Según este
Nº Edad Tiempo
paciente (años) Sexo Localización Tipo Tratamiento Recidiva Reintervención seguimiento
(años)
Sinovectomía Artroplastia
1 69 Mujer Rodilla Difusa abierta No total 10
subtotal
Sinovectomía Sinovectomía
2 21 Mujer Rodilla Difusa abierta Si ampliada 5
subtotal
Sinovectomía
3 27 Hombre Rodilla Difusa abierta subtotal No No 4
Sinoviortesis
con Y90
Sinovectomía
4 65 Hombre Rodilla Difusa abierta No No 3
subtotal
No
Sinovectomía Restos de
subtotal hemosiderina No 4
5 26 Hombre Rodilla Difusa abierta en zona
posterior
Sinovectomía
6 41 Hombre Rodilla Difusa subtotal No No 3
abierta
Acromioplastia
7 61 Mujer Hombro Difusa anterior y No No 6
sinovectomía abierta
8 43 Mujer Muñeca Difusa Sinovectomía
subtotal No No 11
abierta
Tabla 2
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autor, la resección completa de todo el tejido parece ser
la clave para prevenir la recurrencia. En la misma línea,
Ohnuma3 realiza un abordaje posterior con excisión
completa de la bursa combinado con una sinovectomía
anterior. Recomienda la excisión completa de las lesio-
nes periarticulares para disminuir el alto riesgo de recu-
rrencia y ejercicios continuos pasivos inmediatamente
tras la cirugía para prevenir la disminución del rango de
movimiento.
Entre los defensores de la vía artroscópica, Louisia30
ofrece como alternativa a la sinovectomía abierta poste-
rior, la técnica de "back and forth" que consiste en una
sinovectomía artroscópica anterior, combinada con un
abordaje artroscópico posterior para retirar partes de
sinovial que son difíciles de acceder a través de un abor-
daje artroscópico convencional.
Si revisamos los resultados obtenidos en la literatura
con distintos métodos de tratamiento, en cuanto a recidi-
vas encontramos que Pinaroli31 no tuvo ningún caso de
recidiva en las formas nodulares tras la cirugía abierta,
pero sí, en la mitad de las formas difusas en un plazo de
37 meses. De los 14 casos de SVNP de rodilla presenta-
dos por Bahiri32, tratados todos con excisión quirúrgica
completa, asociando en cuatro casos sinoviortesis, 4 de
ellos presentaron recidiva a los 10 meses. 
Durr33 en su serie de 20 casos realizó en 4 sinovecto-
mía total, en 2 sinovectomía subtotal, en 8 resecciones
artroscópicas, en 4 resecciones de lesiones extraarticula-
res y en 2 artroplastia. Tras la cirugía, 17 se encontraban
libres   de   enfermedad.   Un   paciente   requirió   una
segunda   sinovectomía   dorsal   tras sinovectomía ven-
tral de rodilla y otro presentó enfermedad recurrente tras
la resección de una lesión nodular de rodilla. También se
debe destacar el estudio de 80 pacientes presentado por
Byers6 en 1968, con un 46% localizados en rodilla y un
33% en los dedos. El tratamiento realizado fue en los
dedos excisión local, con una recidiva del 27%; en las
formas nodulares de rodilla, excisión, con un 15% de
recidivas; y en las formas difusas de rodilla, sinovecto-
mía extensa, con un 46% de recidivas. 
Por último, Chiari4 refiere en su estudio de 42
pacientes una tasa de recidiva del 23% en un tiempo
medio de 26 meses, y concluye que las recurrencias fue-
ron más frecuentes en el tipo difuso que en el nodular y
en las grandes articulaciones que en los dedos. Como tra-
tamiento realizó, en 28 casos excisiones tumorales, en 12
sinovectomías y en 2 artroplastias totales.
Ante estos resultados se deduce que en las formas
nodulares se puede conseguir una excisión completa de
la lesión, pero, en las formas difusas, la sinovectomía
total es difícil de alcanzar con un daño articular acepta-
ble, y en muchos casos casi imposible. Por lo tanto, se ha
intentado asociar otras modalidades de tratamiento para
reducir esta alta tasa de recidiva local, como la radiosi-
noviortesis o ablación radiactiva de la sinovial con com-
ponentes radionúclidos y la radioterapia externa a bajas
dosis34, 35.
Ward36 recomienda la resección quirúrgica seguida
de sinoviortesis a los 2 meses con el isótopo coloidal cró-
mico P32 (2.5- 6mCi). En su serie de 9 pacientes, el isó-
topo P32 consiguió el control local en todos los casos
excepto en uno. Shabat28 utiliza Ytrio 90 (15-25 mCi), 6-
8 semanas tras la cirugía. De sus 10 casos de SVNP difu-
sa, 9 no presentaban lesiones óseas ni recidiva y en uno
se estabilizó la enfermedad, describiendo como posibles
efectos secundarios del Y90 la radionecrosis de los teji-
dos blandos extraarticulares y la diseminación de la
radioactividad al resto del cuerpo por los nódulos linfáti-
cos. Franssen37 también utiliza el Y90 (185 MBq) en su
estudio de 8 rodillas observando en un 50% de los casos
una mejoría clínica de la sinovitis, demostrada mediante
gammagrafía y artroscopia, concluyendo que el Y90 en
casos en los que la sinovectomía quirúrgica ha fracasado
tiene mejores resultados en rodillas con SVNP en activi-
dad, y que incluso cuando se obtienen buenos resultados
clínicos, 6 meses después del tratamiento con Y90, toda-
vía persisten áreas de SVNP. En nuestra serie, solo en un
caso se utilizó la radiosinoviortesis con Y90, consiguien-
do el control de la enfermedad.
La radioterapia externa también se ha utilizado como
tratamiento adyuvante para reducir esta alta tasa de reci-
divas. Tselis38 presenta un caso recidivado en muñeca
tras la primera sinovectomía, tratado con radioterapia
fraccionada (36 Gy) a las 7 semanas de la segunda ciru-
gía, consiguiendo el control de la enfermedad. Lee39 pre-
senta 7 casos de SVNP difusa localizado a nivel del pie
y tobillo realizando una sinovectomía quirúrgica seguida
de radioterapia fraccionada (35 Gy), mejorando la fun-
ción y disminuyendo el dolor en 6 casos, mientras que
sólo 1 caso permanecía sintomático. Berger40 confirma
en su artículo la eficacia y la seguridad de la radioterapia
externa postoperatoria para la forma difusa, y la reco-
mienda ante la sospecha o existencia de enfermedad resi-
dual. 
Wu y Pritsch41 recomiendan un tratamiento bimodal
de sinovectomía abierta con radioterapia externa para
formas difusas de rodilla con componente extraarticular.
También se ha descrito la irradiación previa a la excisión
quirúrgica para disminuir la tasa de recurrencias y pre-
servar mejor la función de la articulación42. Blanco43
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concluye en su estudio que la sinovectomía parcial
artroscópica con radioterapia a bajas dosis proporciona
buenos resultados sin complicaciones significativas en
todos sus pacientes. Recomienda también la radioterapia
adyuvante tras la sinovectomía radical. Por último, en un
artículo publicado recientemente, Nassar44 concluye que
una combinación de cirugía de resección tanto por vía
anterior como posterior, con radioterapia de haz externo
postoperatoria adyuvante en el tratamiento de la SVNP
difusa de rodilla es un método de tratamiento fiable con
buenos resultados en lo que respecta a la incidencia de
recidiva local y el resultado funcional.
Actualmente existe la teoría de que la resorción ósea
y la destrucción de cartílago que caracteriza a la SVNP
podrían estar relacionadas con la expresión de citoquinas
proinflamatorias. En este sentido, se pueden encontrar
artículos que plantean el tratamiento con anticuerpos
anti-TNF alfa (anti Factor de Necrosis Tumoral alfa). 
Kroot45 presenta un caso en rodilla resistente al trata-
miento con sinovectomía abierta y sinoviortesis con Y90,
en el que encontró en muestras tisulares, la expresión del
TNF alfa, por lo que decidió tratarlo con anticuerpos
anti-TNF alfa monoclonales (Infliximab) a dosis de 5
mg/kg, 2, 6, 14 y 20 semanas después, y luego bimensual
hasta 54 semanas, consiguiendo controlar la enfermedad.
Fiocco46 también presenta dos casos de SVNP severa
difusa de rodilla resistentes al tratamiento, tratados con
inyección intraarticular de un antagonista del TNF alfa
(Etanercept), a dosis de 12,5 mg semanalmente, durante
4 semanas, seguida de sinovectomía artroscópica exten-
dida y de 25 mg de Etanercept durante 4 semanas más,
consiguiendo una disminución de la proliferación sino-
vial y de la actividad de la enfermedad, así como una
recuperación funcional sostenida, sin ningún efecto
adverso.
Existen también estudios genéticos que plantean la
posibilidad de un tratamiento potencial de la SVNP en
relación con la expresión de genes similares a los que
producen la activación de los macrófagos responsables
de la destrucción local, de manera que la proliferación de
la sinovial se mantendría por una resistencia a la apopto-
sis47.
En conclusión, es importante realizar un diagnóstico
y tratamiento precoz de esta patología para minimizar la
destrucción articular, y así conseguir el objetivo principal
a largo plazo, que es evitar la necesidad de reemplazo
articular en un paciente que suele ser joven. Además,
dependiendo del patrón de crecimiento, la extensión de
la enfermedad y la articulación afectada, la terapia debe
ser elegida con cuidado y a veces, se deben combinar dis-
tintas formas de tratamiento si se quiere alcanzar un
resultado libre de recidiva.
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